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Anmeldung Selbstandigerwerbende/r

Falls Sie Teilhaber einer Personengesellschaft sind, fiillen Sie bitte nur das Formular ,,Anmeldung
Teilhaber/in einer Personengesellschaft” aus.

1 Angaben zum Betrieb

UID-Nummer

CHE-

Ist das Unternehmen im Handelsregister eingetragen? Falls ja, Datum des Eintrags

EI Ja D Nein

Bei Handelsregistereintrag: Firma (Name) gemass Handelsregister

2 Personalien Selbstandigerwerbende/r

Familienname Vorname(n)

Geburtsdatum AHV-Versichertennummer
756.

Anrede Titel

D Frau EI Herr

Aktueller Zivilstand

D ledig EI verheiratet EI eingetragene Partnerschaft EI verwitwet
EI gerichtlich getrennt EI geschieden EI aufgeldste Partnerschaft
seit Nationalitat

3 Personalien Ehepartner/in oder eingetragene/r Partner/in

Familienname Vorname(n)

Geburtsdatum AHV-Versichertennummer
756.

Anrede Titel

EI Frau EI Herr

Nationalitat




4 Wohnsitzadresse

Strasse Postfach
PLZ Ort E-Mail
Telefon Mobil
5 Geschaftsadresse
Adresszusatz (z.B. 'c/o ...") Strasse
Postfach PLZ Ort
E-Mail Webseite
Telefon Fax
Kontaktperson
Name Vorname
E-Mail Telefon Direktwahl

Filialen / Zweigniederlassungen

Werden Filialen oder Zweigniederlassungen gefiihrt?

EI Ja EI Nein

Falls ja: Wiinschen Sie die Abrechnung liber den Hauptsitz?

EIJa EI Nein

Adresse der Filiale oder Zweigniederlassung

seit

Adresse einer weiteren Filiale oder Zweigniederlassung

seit

6 Korrespondenz

Korrespondenzsprache

EI Deutsch EI Franzdsisch EI Italienisch
Korrespondenzadresse

EI Wohnsitzadresse D Geschaftsadresse EI Vertreteradresse




Falls Vertreteradresse:

Vertreter

Strasse Postfach
PLZ Ort

Telefon Fax E-Mail
Auszahlungsadresse

Diese Angaben werden fir die Riickzahlung allfallig zu viel bezahlter Beitrage bendtigt.

IBAN Nummer (21-stellig)

Lo oot ety ey e bl

Kontoinhaber (falls Drittperson)

Name | Adresse

Angaben zur selbstiandigen Erwerbstatigkeit

Fachgebiet Flhren Sie eine eigene Praxis?

EI Ja DNein - s. nachste Frage

Falls Sie keine eigene Praxis fuhren, bitten wir Sie, die selbstdndige Erwerbstatigkeit zu umschreiben und Kopien von allfalligen Zu-
sammenarbeitsvertragen beizulegen.

Neugriindung Falls nein, bisheriger Inhaber
EI Ja El Nein
Selbstandigerwerbend seit/ab Selbstandige Erwerbstatigkeit im

EI Haupterwerb EI Nebenerwerb

ausserdem als Arbeitnehmer/in angestellt Name und Adresse des Arbeitgebers

DNein EI im Haupterwerb EI im Nebenerwerb

Sind Sie bereits als Selbstandigerwerbende/r einer Falls ja: Bei welcher Ausgleichskasse und seit wann?
Ausgleichskasse angeschlossen?

DJa EI Nein

Uben Sie ausserhalb der Schweiz eine Erwerbstatigkeit aus?
. * Falls ja, bitte den ,Fragebogen zu Mehrfachtatigkeiten Schweiz/Ausland®
DJa EI Nein ausfiillen. Er kann unter www.medisuisse.ch > Anmeldung/Abmeldung oder
per Mail angefordert werden.




9

10

11

Erwerbseinkommen und Eigenkapital

Wie hoch schatzen Sie Ihr selbstandiges Erwerbseinkommen (nach Abzug der Unkosten)?

Voraussichtliches Erwerbseinkommen Periode (von — bis)

Im Geschéft investiertes Eigenkapital

Angaben zur Verbandszugehorigkeit

Falls Sie Mitglied eines der folgenden Berufsverbédnde sind, bitten wir Sie, in der entsprechenden Zeile
das Eintrittsdatum und die Mitgliednummer einzutragen.

Berufsverband Eintrittsdatum Mitgliednummer

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

SSO Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft

GST Gesellschaft Schweizer Tierarztinnen und Tierarzte

ChiroSuisse / SCG Schweiz. Chiropraktoren-Gesellschaft

ohne Verband - -

Falls Sie als Verbandsmitglied noch nicht definitiv aufgenommen sind, bitten wir Sie um Zustellung der
Kopie lhres Gesuchs.

Falls Sie Arbeitnehmende beschaftigen, fiillen Sie bitte Ziff. 11-16 aus.

Arbeithehmende im Betrieb

Bitte nennen Sie die Arbeitnehmenden im Betrieb (als Arbeitnehmende gelten u.a. auch Lernende, Aus-
hilfen, Teilzeitangestellte und Reinigungspersonal):

Name, Vorname AHV-Versichertennummer Geburtsdatum

756.
756.
756.
756.
756.
756.
756.
756.
756.

Bei Arbeitnehmenden in einer Filiale oder Zweigniederlassung vermerken Sie bitte ,Filiale“ hinter dem Na-
men/Vornamen. Weitere Arbeitnehmende kénnen unter Ziff. 18 (Bemerkungen) aufgefihrt werden.

© oo ~NOoO OB WN =

AHV-pflichtige Lohne ab (Datum) Mutmassliche AHV-Lohnsumme
(von Beginn Lohnzahlungen bis Ende Jahr)

Die Lohnsumme wird zur Berechnung der Akontobeitrdge benétigt. Erhebliche Abweichungen der mut-
masslichen Gesamtlohnsumme missen umgehend gemeldet werden (www.medisuisse.ch > Formulare >
Anpassung Lohnsumme).

Falls Sie Arbeitnehmende beschaftigen, die zusatzlich eine Erwerbstatigkeit im Ausland ausiiben, flllen
Sie bitte den ,Fragebogen zu Mehrfachtatigkeiten Schweiz/Ausland® aus (www.medisuisse.ch > Anmel-
dung/Abmeldung).



12 Arbeithehmende im Privathaushalt

13

14

Zuséatzliches AHV-pflichtiges Personal, welches ausschliesslich im Privathaushalt beschaftigt wird:

Name, Vorname AHV-Versichertennummer Geburtsdatum
756.
756.
756.
756.
756.

a b~ ON -

AHV-pflichtige Lohne ab (Datum) Mutmassliche AHV-Lohnsumme
(von Beginn Lohnzahlungen bis Ende Jahr)

Sind Sie flr die Arbeitnehmenden im Privathaushalt bereits einer Ausgleichskasse angeschlossen?

EI Ja Falls ja: Bei welcher Ausgleichskasse?

D Nein Falls nein, wird bei der medisuisse ein separates Arbeitgeberkonto eréffnet.

Korrespondenzadresse als Arbeitgeber/in

Nur falls abweichend von den Angaben unter Ziff. 6.

EI Wohnsitzadresse EI Geschéftsadresse D Vertreteradresse
Vertreter

Strasse Postfach

PLZ Ort

Telefon Fax E-Mail

Auszahlungsadresse Betrieb
Nur falls abweichend von den Angaben unter Ziff. 7.

IBAN Nummer (21-stellig)

e e et e fieeJey b

Kontoinhaber (falls Drittperson)

Name Adresse




15 Berufliche Vorsorge

Sind Sie fur Ihre Arbeitnehmenden einer registrierten Vorsorgeeinrichtung angeschlossen?
EI Ja EI Nein EI Anschluss pendent

» Falls ja:

Name und Adresse der Vorsorgeeinrichtung

Policen-Nummer (falls Sie nicht der PAT-BVG angeschlossen sind, legen Sie bitte eine Kopie des Anschlussvertrags bei)

» Falls nein:

Befreiungsgriinde (mehrere Antworten maglich):

I:I Lohn jedes einzelnen Arbeitnehmenden ist nicht Uber der Eintrittsschwelle BVG (CHF 21'330.00/Jahr bzw. CHF 1'777.50/Monat).
I:I Auf maximal drei Monate befristete Arbeitsvertrage.

I:I Die Arbeitnehmenden sind nur nebenberuflich tatig (z.B. im Haupterwerb selbstandigerwerbend).

I:l Die Arbeitnehmenden sind im Sinne der Invalidenversicherung zu mindestens 70 % invalid.

I:I Die Arbeitnehmenden sind nicht dauernd in der Schweiz erwerbstétig (durch die Vorsorgeeinrichtung befreit).

Wiinschen Sie Informationen (iber einen Anschluss an die ,Personalvorsorgeeinrichtung der Arzte und Tierarzte (PAT-BVG)“?

D Ja El Nein

16 Obligatorische Unfallversicherung
Sind Sie fur Ihre Arbeitnehmenden einer Unfallversicherung angeschlossen?

EI Ja D Nein DAnscthss pendent

» Falls ja:

Name und Adresse der Versicherungsgesellschaft

Policen-Nummer

» Falls nein:

Grund:

Verschiedenes

17 Beilagen

Wir bitten Sie, mit der Anmeldung die folgenden Beilagen einzureichen:

I:l Kopie Zusammenarbeitsvertrage (vgl. Ziff. 8)
[ ] kopie Aufnahmegesuch Verbandsmitgliedschaft (vgl. Ziff. 10)
I:l Kopie Anschlussvertrag BVG (vgl. Ziff. 15)

[l
[l
[l




18 Bemerkungen

19 Bestatigung

Ort und Datum

Unterschrift
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